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1. Вступ
Кесарів розтин (КР) є незамінною операцією, 
що сприяє зниженню материнської, перинатальної 
дитячої захворюваності та смертності [1]. В даний 
час основними способами знеболювання при кеса-
ревому розтині є регіонарні методи (епідуральна, 
спінальна, комбінована спінальної-епідуральна ане-
стезія), рідше – загальна анестезія (ЗА) з штучною 
вентиляцією легенів [2, 3]. В акушерстві жоден з 
наявних в арсеналі анестезіолога методів анестезії не 
є ідеальним. Добре відомі негативні сторони ЗА при 
КР: гіпертензійна реакція і тахікардія у відповідь на 
ларингоскопію і інтубацію трахеї; медикаментозний 
вплив на плід [4, 5]. 
Проте, регіонарна анестезія має цілий ряд по-
бічних ефектів і ускладнень, серед яких артеріальна 
гіпотонія займає одне з провідних місць, оскільки 
може негативно позначитися на стан як матері, так і 
плода та новонародженого [6]. Тривала артеріальна 
гіпотензія (АГ) матері при неадекватній, несвоєчасної 
корекції може призвести до зниження серцевого ви-
киду, редукції матково-плацентарного кровотоку, до 
зменшення доставки О₂ до плоду і до несприятливих 
проявів з боку плода – брадикардії і ацидозу [7, 8].
Прагнення мінімізувати негативні впливи ане-
стезії на стан матері та плоду призводить до пошуку 
нових сучасних технологій, змушуючи анестезіолога 
у виборі методу анестезіологічної захисту при опе-
ративному розродженні керуватися інтересами не 
тільки жінки, а й плоду.
Мета дослідження – вивчити і оцінити зміну 
основних параметрів центральної і периферичної 
гемодинаміки материнського організму при абдомі-
нальному розродженні з використанням різних мето-
дів анестезіологічного посібника.
2. Матеріали та методи дослідження
До дослідження включено 127 вагітних жінок 
середнім віком 29,8±0,5 років, які надійшли для 
розродження до КНП «Харківський міський клі-
нічний пологовий будинок № 6» з 2015 по 2018 рр. 
Критерії включення: вагітні жінки віком від 18 
до 45 років з гестаційним терміном 36–40 тижнів. 
Критерії виключення: пацієнтки в стані шоку будь-
якої етіології; декомпенсована серцево-легенева па-
тологія; технічні невдачі при виконанні спінальної 
пункції. Усі пацієнтки, які були включені у дослі-
дження отримали та підписали інформовану згоду 
на участь (наказ № 490 від 22.08.2018 р. комісія з 
питань етики при КНП «Харківський міський клі-
нічний пологовий будинок № 6»).
Породіллі були розподілені на 2 групи. Група 
1 (n=62) – КР проводився в умовах багатокомпонент-
ної загальної внутрішньовенної (в/в) анестезії на тлі 
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тотальної міоплегії з проведенням ШВЛ. У цій групі 
пацієнтки були розподілені на дві підгрупи в залеж-
ності від застосовуваного загального анестетика: 
1а (n=31) – індукція (1–2 мг/кг) та підтримання ане-
стезії (1 мг/кг) проводилось 5 % розчином кетаміну; 
1б (n=31) – індукція (3–5 мг/кг) та підтримання ане-
стезії (1–2 мг/кг) здійснювалась 1 % розчином тіопен-
талу натрію. 
Група 2 (n=65) – оперативне розродження про- 
водилося в умовах спінальної анестезії. Спінальна 
пункція (СП) виконувалась на рівні L 3–4 в положен-
ні сидячи голкою Quincke 25–27 G. Інтратекально 
вводився 0,5 % розчин бупівакаїну в дозі 12–16 мг з 
додаванням ад’юванта – 0,01 % розчину клофеліну в 
дозі 0,5 мл. Дана група породіль також розподілена 
на дві підгрупи: 2а (n=31) – СП виконана централь-
ним доступом; 2б (n=34) – СП виконана парамеді-
анним доступом, за 5 хвилин до її проведення в/в 
вводився ондансетрон в дозі 8 мг. Самостійне ди-
хання здійснювалося киснево-повітряною сумішшю 
лицьовою маскою (FiO₂=50 об %). 
Пацієнткам всіх груп проводилась преме-
дикація 0,1 % розчином атропіну сульфату в дозі 
0,01 мг/кг. Породіллям 1 групи тотальна міоплегія 
перед інтубацією трахеї забезпечувалася в/в введен-
ням 2 % розчину сукцинілхоліну в дозі 1–2 мг/кг, 
аналгезія забезпечувалася фракційним введенням 
0,005 % розчину фентанілу в дозі 1–2 мкг/кг після 
вилучення плоду. Профілактика синдрому аорто- 
кавальної компресії здійснювалася поворотом опера-
ційного столу вліво на 15–30°.
Плановий КР проведений 41 жінці (32,3±4,1 %), 
86 пацієнток (67,7±4,1 %) були розроджені в ургент-
ному порядку (табл. 1).
Проводився гемодинамічний моніторинг, який 
включав непреривне спостереження за ритмом серця 
і частотою серцевих скорочень (ЧСС), проводилося 
неінвазивне вимірювання показників артеріального 
тиску – систолічного артеріального тиску (САТ), ді-
астолічного артеріального тиску (ДАТ), середнього 
артеріального тиску (СрАТ), визначалося насичення 
капілярної крові киснем (SpO
2
) монітором пацієнта 
апарату «Leon», що відповідає вимогам класу А 
CISPR11 (EN55011). Аналізували основні показники 
гемодинаміки: ударний об’єм серця (УО); хвилинний 
об’єм кровообігу (ХОК); серцевий індекс (СІ); пуль-
совий тиск (ПТ); загальний периферичний судинний 
опір (ЗПСО).
Критерії гемодинамічних профілів визначали-
ся трьома типами:
– Гіперкінетичний тип кровообігу (ГрТК) – 
СІ>3,7 л/хв∙м² та ЗПСО<1100 дин∙см–5∙с;
– Нормокінетичний тип кровообігу (НТК) – 
СІ 2,2–3,7 л/хв∙м² та ЗПСО 1100–1900 дин∙см–5∙с;
– Гіпокінетичний тип кровообігу (ГТК) – 
СІ<2,2 л/хв∙м² та ЗПСО>1900 дин∙см–5∙с.
Оцінка проводилася на п’ятьох етапах: 1 – 
вихідний; 2 – початок операції (пренатальний); 3 – 
етап вилучення плода; 4 – кінець операцїї; 5 – через 
12 годин після закінчення операції.
При проведенні статистичного аналізу вико-
ристовувалися кількісні і якісні змінні. Якісні дані 
представлені в вигляді відсоткових часток; кіль-
кісні – у вигляді середнього і стандартної помилки 
(М±m). Для виявлення наявності взаємозв’язків між 
якісними змінними використовувався ранговий коэ-
фіціент кореляції по Спірману. Критичний рівень 
значущості для перевірки статистичних гіпотез в 
дослідженні брали рівним 0,05. 
3. Результати дослідження
Початково, на доопераційному етапі не вияв-
лено достовірних відмінностей основних параметрів 
центральної гемодинаміки вагітних жінок всіх груп. 
В результаті проведеного порівняльного аналізу 
отриманих даних на подальших етапах дослідження 
виявлені достовірні відмінності основних параметрів 
гемодинаміки (табл. 2).
В 1 групі на пренатальному етапі достовірно 
збільшувалось САТ на 23,1 % і 12,4 % від вихід-
них значень (р<0,001), залишаючись підвищеним на 
3-му етапі дослідження на 18,1 % і 6,8 % від вихід-
ного рівня відповідно (р<0,001). В кінці операції на 
4-му етапі у пацієнток 1а підгрупи показники САТ 
зафіксовані підвищеними на 14,9 % від вихідних 
значень (р<0,001) і залишалися такими ж високими 
на 5-м етапі, тоді як в підгрупі 1б показники САТ 
на даних етапах дослідження залишалися в межах 
вікових норм (рис. 1). 
У 2-ій групі через 5 хвилин після виконання 
СП і введення препаратів для забезпечення спі-
нальної анестезії визначалися зміни показників 
артеріального тиску. Так, в підгрупі 2а у 13 жінок 
(41,9±8,9 %) зафіксовано зниження показників САТ 
на 51,2 % (83,2±6,8 мм рт. ст.) від вихідного рівня, 
ДАТ на 32,2 % (55,6±1,7 мм рт. ст.), СрАТ на 31,7 % 
(67,6±1,7 мм рт. ст.) від вихідного рівня. 
Через 10 хвилин після виконання СП ще 
у 10 жінок (32,3±8,4 %) фіксувалося зни-
ження показників САТ на 29,8 % (92,7± 
±1,9 мм рт.ст.) від вихідного рівня, ДАТ на 
31,9 % (56,7±1,4 мм рт. ст.), СрАТ на 29,6 % 
(68,7±1,5 мм рт. ст.) від вихідного рівня. 
Така виражена гіпотензія вимагала вве-
дення мезатону. Лише у 8 пацієнток (25,8± 
±7,9 %) показники гемодинаміки достовір- 
но не змінювалися по відношенню до ви-
хідного рівня (р<0,001).
Таблиця 1
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Таблиця 2
Показники гемодинаміки в умовах різних методів анестезії
Етапи
Група 1 Група 2
1a (n=31) 1b (n=31) 2a (n=31) 2b (n=34)
УО, мл
1 60,4±1,3 55,9±1,2 55,8±1,5 55,1±1,4
2 57,3±2,1** 53,9±2,3** 57,1±0,7 58,4±1,2
3 59,4±1,8 55,5±2,1 57,0±1,5 59,2±1,2**
4 62,0±1,6 55,7±1,8 59,2±15 60,7±1,0**
5 61,3±1,3 53,4±1,7 57,4±1,3 55,1± 1,5
ХОК, л/хв
1 4979,4±165,4 4580,9±139,1 4458,9±185,3 4242,2±120,6
2 6493,1±265,4* 6036,5±292,6* 4991,8±160,0** 4991,9±152,6*
3 6160,7±234,2* 5739,8±283,5* 4790,2±150,9 4658,5±143,3**
4 5212,8±147,1 4605,2±181,6 4514,4±120,6 4292,4±109,9
5 4820,3±128,8 4046,6±128,2 4208,9±135,0 4066,4±117,8
ЗПСО, дин∙смˉ⁵*с
1 1327,2±60,6 1667,1±53,8 1693,5±100,8 1686,3±76,1
2 1280,6±68,8 1515,0±97,6 1246,3±58,1* 1332,9±56,4*
3 1245,5±66,5 1500,3±94,5 1463,5±64,2 1432,8±89,9**
4 1409,4±54,7 1710,1±82,3 1497,7±62,4 1498,7±46,2**
5 1382,9±56,8 1853,7±99,7 1650,1±94,5 1684,3±76,4
СІ, л/хв∙м²
1 2,9±0,1 2,5±0,1 2,4±0,1 2,4±0,1
2 3,7±0,2* 3,3±0,2* 2,8±0,1** 2,9±0,1**
3 3,6±0,2* 3,2±0,2* 2,7±0,1 2,7±0,1
4 3,0±0,1 2,6±0,1 2,5±0,1 2,5±0,1
5 2,8±0,7 2,4±0,1 2,4±0,1 2,4±0,1
Примітка: * – статистична достовірність відмінностей показників між 1-м етапом (р<0,001); ** – статистична досто-
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Рис. 1. Зміни показників САТ на етапах дослідження в умовах різних методів анестезії
Scientific Journal «ScienceRise: Medical Science» № 1(34)2020
60 
У підгрупі 2б коливання показників артері-
ального тиску були незначними. Так, на 5 хвилині 
після проведення СП лише у 2 пацієнток (5,9±4,0 %) 
зазначалося зниження САТ на 30,9 %, ДАТ на 25,6 %, 
СрАТ на 27,8 % від вихідного рівня. Через 10 хвилин 
від СП ще у трьох жінок (8,8±4,9 %) зафіксовано 
зниження САТ на 28,3 %, ДАТ – на 26,4 %, СрАТ – 
на 27,1 % від вихідних значень. У всіх 5 пацієнток 
(14,7±6,1 %) проведена корекція АГ інфузією ме-
затона. У 8 пацієнток (23,5±7,3 %) через 28,1±3,3 хв 
після виконання СП визначалося незначне зни-
ження основних показників гемодинаміки, яке не 
потребувало корекції (рис. 2).
Рис. 2. Часовий інтервал коливань основних 
показників гемодинаміки після проведення СА
У 1-ій групі на 2-му (пренатальному) етапі 
відмічалося достовірне збільшення СрАТ на 23,1 % 
і 12,3 % від вихідних значень, залишаючись підви-
щеним на 3-му етапі (р<0,05). В кінці операції СрАТ 
зберігався підвищеним від початкового на 9,7 % в 
1а підгрупі, в 1б підгрупі наближався до вихідного 
рівня (р<0,001). У ранньому післяопераційному пе-
ріоді (5-ий етап) СрАТ достовірно не відрізнявся від 
початкового. СрАТ був нижче початкового на пре-
натальному етапі на 18,3 % в 2а підгрупі і на 7,8 % 
в 2б підгрупі (р<0,001; р<0,05). На 3-му етапі (етап 
вилучення плоду) СрАТ в 2а підгрупі наближався 
до вихідного рівня (на тлі корекції АГ інфузією 
мезатона). У 2б підгрупі спостерігалося зниження 
СрАТ на 9,2 % від початкового рівня (р<0,001). На 
4-му етапі дослідження СрАТ визначався зниженим 
в порівнянні з вихідним рівнем, але показники зна-
ходилися в межах вікових норм (р<0,05; р<0,001), 
через 12 годин після операції – знизився на 8,6 % 
від початкового в 2а підгрупі, у жінок 2б підгру-
пи СрАТ наближався до вихідного рівня (р<0,05; 
р<0,001) (рис. 3).
ЧСС в умовах ЗА достовірно значимо зростала 
на пренатальному (2-му) етапі на 37,24 % і 35,2 % 
(р<0,001), зберігаючись більше початкового рівня 
після вилучення плоду і в кінці операції на 25,7 % і 
25,5 % відповідно (р<0,001). У ранньому післяопера-
ційному періоді (на 5-му етапі) ЧСС не відрізнялася 
від вихідних значень до операції. В умовах СА ЧСС 
залишалася стабільною на всіх етапах дослідження. 
Лише на 2-му етапі відзначалося незначне збільшен-
ня ЧСС на 9,5 % у жінок 2а підгрупи і на 10,2 % – в 
2б підгрупі (р<0,001; р<0,001). Інтраопераційно ЧСС 
була достовірно вище в групі розроджених в умовах 
ЗА на всіх етапах операції (р<0,001) (рис. 4).
Рис. 3. Зміни показників СрАТ на етапах дослідження 
в умовах різних методів анестезії
Рис. 4. Зміни ЧСС на етапах дослідження в умовах 
різних методів анестезії
Максимальне збільшення СІ спостерігалося на 
пренатальному етапі в підгрупах 1а і 1б – на 27,6 % 
і 32,0 % відповідно (р<0,001; р<0,001), у пацієнток 
2а і 2б підгруп на 16,7 % і 20,8 % відповідно (р<0,001; 
р<0,001). Після вилучення плоду СІ достовірно збіль-
шувався на 24,1 % і 28,0 % від вихідного рівня у 
жінок 1а і 1б підгруп (р<0,001; р<0,001), в підгрупах 
2а і 2б показники поверталися до вихідного рівня. В 
кінці операції і ранньому післяопераційному періоді 
показники СІ поверталися до вихідних значень у па-
цієнток всіх груп.
УО в умовах ЗА після переведення на ШВЛ 
достовірно знижувався на 7,2 % і 8,7 % відповідно 
(р<0,05; р<0,05), після вилучення плоду і надалі на 
всіх етапах дослідження повертався практично до 
вихідних значень. У підгрупах 2а і 2б на всіх етапах 
дослідження УО достовірно не відрізнявся від вихід-
них значень, лише на 4-му етапі в підгрупі 2б відзна-
чалося збільшення УО на 7,4 % і 10,2 % від вихідного 
рівня відповідно (р<0,001; р<0,001). 
ХОК в групі ЗА на 2-му етапі дослідження до-
стовірно збільшувався на 30,4 % і 31,8 % (р<0,001), в 
групі СА ХОК збільшувався лише на 11,9 % і 17,7 % 
відповідно (р<0,05; р<0,001). На 3-му етапі ХОК 
залишався підвищеним у пацієнток 1а і 1б підгруп, 





















від 0 до 5 хв після 
ІІ





















































1а 1б 2а 2б
 
Scientific Journal «ScienceRise: Medical Science» № 1(34)2020
61 
ція зниження показників до вихідного рівня. В кінці 
операції в умовах як ЗА, так і СА ХОК достовірно 
не відрізнявся від вихідних значень (р>0,05). На 
5-му етапі ХОК в групі СА не відрізнявся від почат-
кового, а в групі ЗА з використанням тіопентала на-
трію в ранньому післяопераційному періоді відзна-
чалося зниження ХОК на 12,2 % і 13,2 % відповідно 
від вихідного рівня (р <0,001).
ЗПСО достовірно знижувався після розвитку 
симпатичної блокади: на пренатальному етапі на 
35,9 % і 26,6 % в 2а і 2б підгрупах (р<0,001), після ви-
лучення плоду на 15,7 % і 17,8 % відповідно (р<0,05; 
р<0,001). В кінці операції, в ранньому післяопера-
ційному періоді показники ЗПСО не відрізнялись від 
початкового рівня в обох групах, але були достовірне 
нижче в групі СА (р<0,05). 
На доопераційному етапі достовірно перева-
жає НКТ у жінок всіх груп дослідження (р<0,001). 
На 2-му етапі дослідження у більшості пацієнток 1а 
і 1б підгруп визначався ГрТК, тоді як у жінок 2а і 
2б підгруп зберігалося переважання НТК. Ця тен-
денція зберігалася впродовж всієї операції і лише на 
5-м етапі у більшості жінок всіх груп дослідження 
визначався НТК (табл. 3). 
4. Обговорення результатів дослідження
НКТ характеризується нормальним або декіль-
ка підвищеним ЗПСО при нормальних ХОК і СІ та 
характеризується достатніми адаптаційніми можли-
востями серцево-судинної системи. ГрТК відрізня-
ється підвищеним ХОК і СІ при пониженому ЗПСО. 
Цей тип вказує на найменш економічний режим 
роботи серця, на зниження компенсаторних мож-
ливостей на тлі високої активності симпатоадрена-
лової системи. Адаптація до фізичних навантажень 
здійснюється за рахунок інотропної і хронотропної 
функцій серця при малій участі механізму Франка – 
Старлінга. ГТК відрізняється, навпаки, підвищеним 
ЗПСО при пониженому ХОК і СІ. Найменшими адап-
тивними можливостями володіють особи, що мають 
ГрТК, в яких під дією стресу сталася зміна гемоди-
наміки, особливо при формуванні гіперкінетичної 
відповіді сердцевосудинной системи. Як відомо, ГКТ 
характеризується роботою серця в найменш економ-
ному режимі й обмеженим діапазоном компенсатор-
них можливостей кровообігу, найменш ефективний 
в гемодинамічному відношенні та потребує більших 
затрат міокарду. Напруга роботи серця у осіб з ГрТК 
підтверджується високими значеннями ЧСС [9]. 
Таблиця 3
Розподіл пацієнток в залежності від гемодинамічного профіля
Тип кровообігу Група 1 Група 2
1a (n=31) 1б (n=31) 2a (n=31) 2б (n=34)
1-й етап
НКТ 23 (74,2±7,9 %) 22 (70,9±8,1 %) 21 (67,7±8,4 %) 25 (73,5±7,6 %)
ГрКТ 7 (22,6± 7,5 %) 2 (6,4±4,4 %) 2 (6,4±4,4 %) 2 (5,9±4,0 %)
ГКТ 1 (3,2±3,2 %) 7 (22,6±7,5 %) 8 (25,8±7,9 %) 7 (20,6±6,9 %)
2-й етап
НКТ 11 (36,5±8,6 %) 12 (38,7±8,7 %) 25 (80,6±7,1 %) 27 (79,4±6,9 %)
ГрКТ 19 (61,3±8,7 %) 15 (48,4±8,9 %) 4 (12,9±6,0 %) 5 (14,7±6,1 %)
ГКТ 1 (3,2±3,2 %) 4 (12,9±6,0 %) 2 (6,4±4,4 %) 2 (5,9±4,0 %)
3-й етап
НКТ 14 (45,2±8,9 %) 16 (51,6±8,9 %) 23 (74,2 ±7,9 %) 28 (82,3±6,5 %)
ГрКТ 16 (51,6±8,9 %) 11 (36,5±8,6 %) 2 (6,4±4,4 %) 3(8,8±4,9 %)
ГКТ 1 (3,2±3,2 %) 4 (12,9±6,0 %) 6 (19,4±7,1 %) 3 (8,8±4,9 %)
4-й етап
НКТ 24 (77,4±7,5 %) 22 (70,9±8,1 %) 25 (80,6±7,1 %) 26 (76,5±7,3 %)
ГрКТ 5 (16,1±6,6 %) 1 (3,2±3,2 %) 1 (3,2±3,2 %) 1 (2,9±2,9 %)
ГКТ 2 (6,4±4,4 %) 8 (25,8±7,9 %) 5 (16,1±6,6 %) 7 (20,6 ±6,9 %)
5-й етап
НКТ 27 (87,1±6,0 %) 22 (70,9±8,1 %) 24 (77,4±7,5 %) 23 (67,6±8,0 %)
ГрКТ 0 (0±0 %) 1 (3,2±3,2 %) 2 (6,4±4,4 %) 0 (0±0 %)
ГКТ 4 (12,9±6,0 %) 9 (29,0±8,1 %) 5 (16,1±6,6 %) 1 (2,9±2,9 %)
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Збільшення показників САТ, ДАТ, СрАТ, ін-
траопераційна тахікардія на пренатальному етапі 
в умовах ЗА обумовлені атропінізацією, пресор-
ною відповіддю на інтубацію, активацією симпа-
тоадреналової системи у відповідь на операційний 
стрес. Відомо, що УО є найважливішим показником 
гемодинаміки, який у тому числі характеризує 
адаптивні можливості серцево-судинної системи 
і безпосередньо скоротливій активності міокарду. 
Несприятливі наслідки пониженого УО компенсу-
ються активацією симпатичної нервової системи: 
підвищенням частоти сердечних скорочень і вазо-
констрікторною реакцією периферичних судин. В 
зв'язку з цим СІ є досить інформативними для оцін-
ки функціонального стану лівого шлуночку [10]. 
ХОК є інтегральною характеристикою кровообігу і 
направлений на забезпечення метаболічних потреб 
організму. Проте, значне збільшення ХОК може 
свідчити про енергетично менш вигідне функціону-
вання серцево-судинної системи. Зростання СІ на 
3-му етапі у всіх групах породіль обумовлено зрос-
танням переднавантаження і пов'язано з усуненням 
аортокавальной компресії після вилучення плоду, а 
також із скороченням матки і перерозподілом об'єму 
маткового кровотоку.
Для регіонарної анестезії властивий безпе-
рервний зв'язок між соматосенсорним блоком і 
симпатолізісом, обумовлений блокадою симпатич-
них ефферентів, яка приводить до вираженої вазо-
ділатації [11]. На сьогоднішній день за допомогою 
мінімального інвазивного моніторингу серцевого 
викиду встановлено, що АГ викликана швидким 
зниженням ЗПСО, яке приводить до компенсатор-
ного збільшення ЧСС і СІ [12], у пацієнток акушер-
ського профілю залишається серйозною клінічною 
проблемою, і досить часто вимагає не лише швидкої 
інфузії, введення вазопрессоров, але і швидкого 
розродження після субарахноїдальної ін’єкції роз-
чину місцевого анестетіка. 
Обмеження дослідження. Не проводилось ехо-
кардіографічне дослідження серця, показники цен-
тральної гемодинаміки отримані розрахунковими 
методами.
Перспективи подальших досліджень. На під-
ставі отриманих результатів буде розроблена ма-
тематична модель, за допомогою якої анестезіолог 
в короткий час зможе прийняти рішення про вибір 
найбільш безпечного методу анестезіологічного за-
безпечення з урахуванням фізіологічних особливос-
тей вагітних, екстрагенітальної патології, терміново-
сті втручання, стану плода.
5. Висновки
1. Проведене дослідження показало, що досто-
вірні відмінності змін основних показників гемоди-
наміки між групами є на всіх етапах.
2. В умовах ЗА у більшості породіль переважає 
гіперкінетичний тип кровообігу, який є найменш 
ефективний в гемодинамічному відношенні та потре-
бує більших затрат міокарду.
3. У групі пацієнток, в умовах ЗА, основні ге-
модинамічні зміни відзначалися на пренатальному 
етапі та характеризувалися збільшенням СрАТ, ЧСС, 
зниженням УО і ХОК, що у свою чергу приводить до 
енергетично менш вигідного функціонування серцево- 
судинної системи. 
4. КР в умовах СА з використанням ондансен-
трона супроводився сприятливими гемодинамічни-
ми зрушеннями на всіх етапах операції, особливо на 
пренатальному етапі, що свідчить про "гемодинаміч-
ну безпеку" даного метода анестезії.
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